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〔方法〕先駆的に看取りケアを実施している 4 都府県 8 施設 16 名のリーダー層介護職員に半
構造化インタビューを実施した．得られたデータを佐藤（2008a，2008b）の質的データ分析方
法を参考に，ＭＡＸＱＤＡ2018 を使用して分析した．インタビュー調査を補うために 3 施設
で参与観察調査も実施した．倫理的配慮に関しては高知県立大学研究倫理委員会および高知県
立大学社会福祉研究倫理審査委員会の承認を得た上で実施した． 




























Frameworks of Awareness and Practice of Care Staff with regard to Living and Dying and to End-of-life 




Objectives: This qualitative descriptive study aimed to clarify the frameworks of awareness and practice with regard 
to living and dying and end-of-life care among leader-class care staff at nursing homes with small-sized care units. 
Methods: Semi-structured interviews were conducted on 16 leader-class care staff from eight facilities in four 
prefectures who carry out pioneering end-of-life care. The data thus obtained were analyzed using MAXQDA 2018 
software, with reference to the qualitative data analysis method of Sato (2008a, 2008b). To complement the 
interview survey, participant observation was carried out at three facilities. With regard to ethical considerations, 
this study was conducted with the approval of the University of Kochi Research Ethics Review Committee and 
Social Welfare Research Ethics Review Committee. 
Results: The results indicated division into two broad frameworks. The first of these was the “Framework of 
awareness and practice based around a ‘positive attitude to end-of-life care’”. In this framework, the leader-class 
care staff had a “Positive attitude toward end-of-life care”. This framework consisted of a “Positive attitude to end-
of-life care” and five factors that affect this attitude, as well as “Anxiety/fear/sense of burden with regard to end-of-
life care”, which is in contrast to this attitude while at the same time coexisting with it. The five factors were “The 
end-of-life care environment that is being put in place”, “The characteristics of end-of-life care that will lead to ease 
of acceptance”, “Rejection of unnecessary measures to prolong life”, “The succession of life and death of users”, 
and “Seeing death at the end of a long life in a positive light in the case of care recipients”. “Anxiety/fear/sense of 
burden with regard to end-of-life care” consisted of two factors: “Anxiety/sense of burden with a clear cause 
accompanying implementation of end-of-life care” and “Undefined anxiety/fear/sense of burden”. The second 
framework was the “Framework of contrasting awareness and practice between everyday care and end-of-life care”. 
Positioned in the center of this framework was the contrasting relationship between “Intense end-of-life care 
implemented as the care recipient approaches death during the end-of-life period” and “Everyday situations in which 
death is avoided as a topic and not talked about”. This contrasting relationship was affected by the two aspects 
“Individual” and “Running in parallel” of “Daily care that is individual but running in parallel”, and the contrasting 
awareness of “Seeing death at the end of a long life in a positive light in the case of care recipients” and “Having 
difficulty imagining death at the end of a long life in the case of one’s own life”. 
Discussion: These two frameworks are original findings, the greater part of which is not found in previous studies. 
In addition, the main features of the two frameworks are as follows: the circular process of the practice and 
succession of end-of-life care, which can be called a “Cycle of generativity”; the process of the deepening of the 
relationship between care staff and families; that care staff can have the standpoint of the 2.5 person (the halfway 
point between the second and third person); that awareness of death itself can take various forms; and that while 
end-of-life care is not regarded as spiritual care, practices similar to spiritual care are carried out. Furthermore, to 
resolve the issue of “Everyday situations in which death is avoided as a topic and not talked about”, by reframing 
the practices regarding living and dying (spiritual care) that are currently carried out, albeit to a small extent, as 
“Living and dying care”, it may be possible to broaden the care concept of the care staff, thereby enriching the living 
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識」「看取りケアに関する実践」の 4 つの項目の内容と関係を明らかにする． 
 この研究の目的を達成するために，ユニット型介護老人福祉施設のリーダー層介護職員を
研究協力者としてインタビュー調査を実施し，質的データ分析を行った．その方法は第 3 章









































我が国の 65 歳以上人口は 2018 年現在 3,558 万人であり，高齢化率は 28.1％である（内閣
府 2019：2）．2017 年に国立社会保障・人口問題研究所が公表した「日本の将来推計人口」
における出生中位・死亡中位推移結果によると，65 歳以上人口は「団塊の世代」が 75 歳以
上となる 2025 年には 3,677 万人に達し，2042 年に 3,935 万人でピークを迎える．高齢化率
は 2042 年以降も上昇を続け，2065 年には 38.4％に達する． 
それに伴い 65 歳以上人口の年間死亡数は，2018 年は約 124 万人，2025 年は約 140 万
人，2039 年は約 157 万人になると予測される１）．すなわち，高齢者（65 歳以上の者）の 1












で示されているとおり，死亡の場所は 1951 年では自宅が 82.5％，病院が 9.1％であったが，
1977 年に自宅が 44.0％，病院が 45.7％と逆転した．その後も病院での死亡は増え続けた
が，2005 年の 79.8％をピークに減少し始めている．一方，自宅での死亡は 2005 年まで下が
りつづけたが，その後は 12～13％台で推移している． 
介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム），養護老人ホーム，軽費老人ホーム，有料老人
ホームが含まれる「老人ホーム」は，項目が設定された 1995 年の 1.5％から緩やかに増加し
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３），看取りケア加算が創設された 2006 年頃から急激に上昇してきている．2017 年には




定された 1989 年は 0.1％に満たなかったが，特にターミナルケア加算の創設された 2009 年





（2019 年 11 月 27 日アクセス） 
 

















 全国老人福祉施設協議会がほぼ 5 年ごとに実施する「全国老人ホーム基礎調査」による
と，死亡退所に占める施設内死亡の割合は，表１－１のように推移している．1981 年に




1981 年 1986 年 1991 年 1996 年 2002 年 2007 年 2012 年 








 一方，1990 年代半ばから 2000 年代初頭に実施された諸調査の結果をみると，死亡退所者
のうち施設内で死亡した割合は 4 割弱～5 割であった（石井ら 1995；人見ら 2000；医療経済
研究機構 2003；塚原ら 2001；岩本ら 2009；全国済生会老人福祉施設長会 2011）．さらに，
2006 年の看取り介護加算以降に実施された諸調査の結果をみると，死亡退所者のうち施設内
で死亡した割合は 4 割～5 割強であり，全体的にわずかに上昇している（全国済生会老人福





























３）1990 年代～2000 年代初頭の状況 




















ⅱ）1990 年代～2000 年代初頭の看取りケアの課題とその対応 
広井（2000:145）によると，上記の調査では「行政や施策に対する要望」（自由記述）と


































ム）の看取りケアに関わり始めたのは，1990 年代末から 2000 年代前半である．例えば，看
護師の鳥海房枝（鳥海 2011）は 1998 年，医師の中村仁一（中村 2012；2017）は 2000 年，
7 
 











30 日が 80 単位／日，死亡日の前日・前々日が 680 単位／日，死亡日が 1,280 単位／日と見
直された． 
2015（平成 27）年度の改定によって，看取り介護の体制構築・強化のため，PDCA サイク


























上がりに増加していることがわかる．2018（平成 30）年度では算定日数は年間 68 万 7900 日，
算定単位数は年間 1 億 8212 万 7000 単位である．1 単位は 10 円を超えるはずであり，看取り
介護加算だけで年間 18 億数千万円の費用がかかっていることがわかる．なお，算定単位数が
2009（平成 21）年度，2015（平成 27）年度，2018（平成 30）年度にそれぞれ急増している
のは，上記の改定の影響であると考えられる．一方，算定日数はほぼ正比例で増加している． 
平成 30 年度介護給付費等実態統計によると，年間の死亡日の算定日数は看取り介護加算（Ⅰ）





   ※「年度」とは 5 月審査分～4 月審査分のことである．「死亡日以前 4 日以上」「死亡前日・前々日」「死亡日」の数値を合計している．
また，2018 年度は看取り介護加算(Ⅰ)と(Ⅱ)の数値を合計している． 




















2015（平成 27）年度の制度改正では，新規入所者は原則的に要介護度 3 以上の高齢者に限定
された．さらに，重度者の積極的な受け入れを行うことを評価する観点から日常生活継続支援
加算の算定要件が見直され，単位数が引き上げられた． 
 厚生労働省の「平成 28 年介護サービス施設・事業所調査結果の概況」（厚生労働省 2017）
によると，2016（平成 28）年 9 月現在の介護老人福祉施設の概況は以下のとおりである（表
１－２）．入所者に占める 80 歳以上の者の割合は 83.4％，90 歳以上の者の割合は 39.0％であ
る．介護保険制度が開始した 2000（平成 12）年は前者が 70.2%，後者が 23.9%であり，高齢
化が顕著に進んでいるといえる． 












機関への転院は転院後すぐの死亡も含めて 6 割弱になると考えられる． 
１施設あたりの常勤換算従事者数は，介護職員は 29.9 人であり，そのうち介護福祉士は 17.7
人である．介護職員に占める介護福祉士の割合は 59.1％である 10）．看護師の 2.2 人と准看護師
の 1.7 人を合わせた看護職員の数は 3.9 人である．常勤換算の介護職員１人あたりの入所者数
は 2.2 人である．看護職員１人あたりは 16.8 人である．介護職員と看護職員を合わせた看護・
介護職員１人あたりの入所者数は 2.0 人である． 
ユニットケアを実施している施設数の割合は 36.7％である．定員の割合もほぼ同数で 36.8％










表１－２ 介護老人福祉施設の概況（2016（平成 28）年 9 月） 
 
























介護職員 29.9人 25.9人 4.0人
（介護福祉士） （17.7人） （16.4人） （1.3人）
看護師 2.2人 1.8人 0.5人





ユニットケア実施施設数の割合 36.7% 36.0% 0.7%
ユニットケア実施施設の定員の割合 36.8% 36.4% 0.4%
平均ユニット数 7.1 7.1 4.5
１ユニットあたりの定員 9.9人 9.9人 9.9人
 （2000年 ： 70.2%）
入所者の状況
 （2000年 ： 23.9%）
 （2000年 ： 51.6%）
 （2000年 ： 3.35）
 （2000年 ： 28.5%）
 （2000年 ： 27.7%）
 （2000年 ：  6.0%）
 （2000年 ： 18.8%）
 （2000年 ：  8.8%）































































１）国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口 平成 29 年推計」の「2.推計結果表」の「表 1-9 
男女年齢各歳別人口（総人口）：出生中位（死亡中位）推計」から筆者が算出した．2018 年の高齢者の
死亡者数は「2018 年の 65 歳以上の各年齢の人口数の合計」から「2019 年の 66 歳以上の各年齢の人口
数の合計」を引いて，算出した．前年の 65 歳以上の人口と翌年の 66 歳以上の人口の差はほぼ 65 歳以




所別にみた年次別死亡数・百分率」（https://www.e-stat.go.jp/dbview?sid=0003214716）（2019 年 11 月
27 日アクセス） 
３）1994 年までは「老人ホーム」での死亡は「自宅」または「その他」に含まれていた．  
４）介護老人福祉施設の定員は 518,273 人，養護老人ホームの定員は 64,313 人，軽費老人ホームの定員は
93,712 人，有料老人ホームの定員は 565,301 人である（2015 年 10 月 1 日現在）（『国民の福祉と介護の
動向 2017/2018』：286,294-5 頁） 
５）厚生労働省「介護給付費等実態調査月報」によると，2017 年 4 月審査分の要介護 4 と要介護 5 を合わせ
た介護サービス受給者数は，介護老人保健施設 163,600 人，認知症対応型共同生活介護（短期利用以
外）57,500 人，特定施設入居者生活介護（短期利用以外）63,400 人，訪問介護 222,900 人に対して，介
護老人福祉施設は 364,100 人と最も多い（『国民の福祉と介護の動向 2017/2018』290 頁）． 
６）介護給付費等実態統計 2019（令和元）年 8 月月報で看取り介護加算（ターミナルケア加算）の「死亡日
以前 4 日以上」の算定日数を比較すると，介護老人福祉施設は看取り介護加算（Ⅰ）の 37,400 日と看取
り介護加算（Ⅱ）の 13,300 日を合わせて 50,700 日，介護老人保健施設は 32,000 日，特定施設入居者生
活介護は 11,600 日，認知症対応型共同生活介護は 8,100 日であり，介護老人福祉施設が最も看取り加算
の算定日数が多いことがわかる（e－Stat（政府統計の総合窓口）介護給付費等実態統計 2019（令和









８）e－Stat（政府統計の総合窓口）平成 30 年度介護給付費等実態統計報告（平成 30 年 5 月審査分～平成 31

















































































ホスピスケア 緩和ケア エンドオブライフ・ケア 看取りケア 

























































































































































で初めてホスピスケアが導入されたのは淀川キリスト病院の OCDP５）であり 1973 年であっ
たが（大坂 2017），この年からは 10 年の間が空いている．施設としてのホスピス（聖隷三
方原病院）が開設されたのは 1981 年なので（大坂 2017），この影響が 2 年後に現われたと
考えることができる． 




数に表れているといえよう．緩和ケアの初出は 1994 年であり，カナダで提唱された 1970 年
代中盤に比べてかなり遅れている．WHO の定義が発表されたのが 1989 年，緩和ケア病棟



































2017年 1 0 1 0 16 1 1 1
2016年 1 0 1 0 17 2 1 0
2015年 4 0 2 0 18 2 0 1
2014年 1 0 0 0 23 3 1 0
2013年 1 0 0 2 25 1 0 0
2012年 0 0 1 1 17 0 1 0
2011年 5 0 0 0 31 0 2 2
2010年 3 0 4 0 23 0 0 0
2009年 4 0 2 0 26 0 1 0
2008年 3 0 5 0 23 1 1 0
2007年 6 1 4 3 20 0 2 0
2006年 4 0 5 0 15 0 0 0
2005年 4 0 4 2 4 0 0 0
2004年 4 0 4 3 9 1 0 0
2003年 4 0 1 1 2 0 0 0
2002年 9 1 1 4 4 0 0 0
2001年 6 0 0 0 4 1 0 0
2000年 5 0 0 1 2 0 0 0
1999年 2 1 1 0 4 0 0 0
1998年 4 0 0 0 3 0 0 0
1997年 7 1 1 1 3 0 0 0
1996年 5 1 0 2 6 0 0 0
1995年 6 0 0 2 3 0 0 0
1994年 5 0 0 0 4 0 0 0
1993年 5 0 1 2 0 0 0 0
1992年 7 0 0 1 0 0 0 0
1991年 5 0 0 0 0 0 0 0
1990年 1 0 0 0 0 0 0 0
1989年 2 1 0 0 0 0 0 0
1988年 4 1 1 4 0 0 0 0
1987年 0 0 0 1 0 0 0 0
1986年 3 0 0 1 0 0 0 0
1985年 1 0 0 0 0 0 0 0
1984年 2 0 0 1 0 0 0 0
1983年 2 0 0 2 0 0 0 0


































































並列 小楠ら(2007)  




同義  辻ら(2016)、二橋ら(2009)  
区別 









同義  ※該当文献なし  
区別 
並列 大西(2009)  




















同義  ※該当文献なし  
区別 
並列 大西(2009)  






同義  大西(2009)  
区別 
並列 ※該当文献なし  
包含 ※該当文献なし  































日本語 英語 文献 
終末（期）ケア 
terminal care 片山ら（2001）、小楠ら（2007）、上村（2010）、上村（2009）、 





end-of-life care 小山ら（2009）、坂下ら（2013）、川村ら（2016） 
死の看取り care of the dying 清水ら（2007） 
看取りケア 
terminal care 該当文献なし 
end-of-life care 大西（2009）、小山（2012）、大西（2013）、 
看取り介護 
terminal care 小松（2016） 























































































































































自分の死のリハーサル，遺言やリヴィング・ウィルを書いてみる），などがある 11）．  
⑨死後のケア 
死後のケアとはエンゼルケアと同義であり，主に医療的処置，清拭，着替え・化粧の 3 つ











持っている 14）．  
⑫ユニット型介護老人福祉施設 
介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）のうち，4 人部屋中心の従来型に対して，全室






























































以前の調査結果である．清水ら（2007）と同じ項目を用いて 2011 年 8 月に調査した川村ら
（2016）の調査結果では，「介護老人福祉施設における死の看取りに肯定的な者」の割合が
33.0%（清水ら 2007）から 45.1％と 12.1 ポイント上がり，「入所者の死を施設で看取るのは無
理と考え入院を勧めたい」と思う者の割合が 17.9％（清水ら 2007）から 13.3％と 4.6 ポイン
ト下がり，「自宅での死が望ましいと考え，在宅での看取りを勧めたい」と思う者の割合が
47.8％（清水ら 2007）から 15.5％と 32.3 ポイント下がっている．調査対象が異なることを考







（柳原ら 2003；加瀬田ら 2006；和田 2008；北村ら 2010）．澤田ら（2019）の 2014 年 12



















































































































































 谷口（2004）は，認知症高齢者に対する「経管栄養の是非」について 122 名（看護職員 67
名，介護職員 55 名）からの自由記述を得たが，「必要である」等の積極的な回答は 21 名（看
護職員 12 名，介護職員 9 名）と有効回答全体の 17.2％にすぎなかった．最も多かったのは「仕
方がない，疑問に思う」等の回答で，52 名（看護職員 25 名，介護職員 27 名）と，有効回答





























































































































































































































































































































































































































1）本節（第 2 章第Ⅰ節）は，野村脩（2018b）を加筆修正したものである． 










5）OCDP とは organized care of dying patient の略であり，死にゆく患者への組織的ケアのことである．淀
川キリスト教病院の柏木哲夫医師が米国で学び，日本へ導入した（大坂 2017）． 
6）終末期，ターミナル期，看取り期をほぼ同義として捉えている． 
























意事項について』（老企第 40 号厚生省老人保健福祉局企画課長通知，平成 12 年 3 月 8 日制定，平成 27
年 4 月 1 日改訂）． 
16）本節（第 2 章第Ⅱ節）は，野村脩（2018a）を加筆修正したものである． 

















































































































地域は関西地方（6 施設），関東地方（1 施設），四国地方（1 施設）となった． 
 次に，各施設の施設長に，「ユニット型介護老人福祉施設に現時点で介護職に従事してい
る，介護の経験年数 5 年以上で，かつユニット型介護老人福祉施設の利用者の施設内看取り
の経験が 2 名以上ある介護職員」という条件に当てはまる介護職員 2 名を推薦してもらっ








 研究協力者は，ユニット型介護老人福祉施設に勤務するリーダー層介護職員 16 名である．
研究協力者の概要は表３－１のとおりである．男性が 10 名で女性が 6 名であった．介護福祉
士が 15 名でヘルパー2 級が 1 名であった．年齢は 27～58 歳で，平均 37.8 歳であった．介護
の経験年数は 5～17 年で，平均 11.0 年であった．ユニット型介護老人福祉施設での経験年数
は 5～13.5 年で，平均 8.7 年であった（Ｎ氏とＰ氏の 2 名を除き現施設での経験年数と同一
であった）． 
看取りの経験人数（本人の主観的な概数）は 5～50 名で，平均 12 名であった．理由は特定
できないが，施設ｈのＯ氏とＰ氏は他の研究協力者よりも介護の経験年数に対する看取りの
経験人数が多かった．ほぼ開設当初から看取りケアを実施してきた施設はａ，ｂ，ｃ，ｆ，
ｇ，ｈの 6 施設，途中から看取りケアを実施するようになった施設はｄ，ｅの 2 施設であっ
た（ただし，ｄは途中からといっても 14 年である）．看取り介護加算は，ｅ施設以外のすべ
ての施設で算定していた． 




















































































































 研究協力者 16 名に対して，前節で示した質問項目等を記載したインタビューガイドを作成
した上で，半構造化インタビューを実施した．要点をメモすると同時に研究協力者の許可を
得てインタビュー内容を IC レコーダーに録音し，後に逐語録を作成した．研究協力者Ａ，
Ｂ，Ｃ，Ｄ，Ｉ，Ｊの 6 名に対してはインタビューを 2 回実施し，より広範な内容の質問を
行った．インタビュー時間は 25～65 分であり，平均 52 分であった．場所は各施設の相談室
等の 1 室を借りて実施した． 



































































































































してもらった．回収率は 100％であった．調査期間は 2018 年 9 月～2019 年 5 月であった．
利用者の状況は研究協力者各自が記入した時点のものである． 
 結果については，表３－３のとおりである．平均要介護度は 4.1 であり，全国値（2016
年）の 3.91（9-10 頁）を若干上回っている．認知症高齢者の日常生活自立度判定基準のラン
クⅢ以上の割合の合計は 70.3%であり，全国値（2016 年）の 73.4%（9-10 頁）を若干下回っ
ている．ここから今回の調査協力者のユニット利用者の重度化の状況は，全国の介護老人福
祉施設とそれほど大きくかけ離れたものではないことがわかる．その他の内容については，
















Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ Ｆ Ｇ Ｈ Ｉ Ｊ Ｋ Ｌ
Ｍ
Ｎ
Ｏ Ｐ 総計 平均 備考
5 5 4 3 1 2 4 0 3 7 1 5 7 10 7 64 4.3
19 16 14 15 17 16 22 13 16 15 19 15 17 20 13 247 16.5
24 21 18 18 18 18 26 13 19 22 20 20 24 30 20 311 20.8
87 87.2 89.6 89 87.1 89 85.5 87.5 86.1 87 89.2 91.5 84.8 90 85.6 1316 87.7
14/6 14/6 14/11 13/0 15/5 7/6 8/2 8/11 9/3 11/1 5/9 5/8 9/5 11/7 6/8 149/88 10/5 年数/月数






し 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 1 0 0 1 5 0.4 1.7%
Ⅰ 2 2 0 0 1 0 1 0 4 2 1 0 0 1 0 14 1 4.8%
Ⅱａ 2 1 0 2 1 2 0 3 1 1 1 2 0 2 1 17 1.2 5.8%
Ⅱｂ 4 1 2 2 4 4 5 1 7 8 6 6 0 0 3 51 3.6 17.4%
Ⅲａ 6 9 7 5 10 7 7 0 5 10 4 4 4 6 5 84 6 28.7%
Ⅲｂ 3 2 1 4 0 3 0 2 0 0 3 3 4 8 2 31 2.2 10.6%
Ⅳ 7 5 8 0 2 2 10 7 2 1 2 2 15 11 7 81 5.8 27.6%
М 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 1 2 1 10 0.7 3.4%
総計 24 21 18 13 18 18 26 13 19 22 20 20 24 30 20 293 20.9 100%
できる 2 5 0 4 2 0 5 2 3 8 2 1 2 3 2 41 2.7 13.2%
ある程度
できる 7 4 9 7 5 5 8 5 5 5 2 3 4 13 6 88 5.9 28.3%






ない 3 6 5 7 2 4 3 4 6 4 5 5 8 9 6 77 5.1 24.8%
できない 12 6 4 0 9 9 10 2 5 5 11 11 10 5 6 105 7 33.8%





総計 24 21 18 18 18 18 26 13 19 22 20 20 24 30 20 311 20.7 100%


































































ミュニケーション能力があるのか」の 3 つを設定した． 
③参与観察調査の調査協力施設の選定とデータ収集方法 
インタビュー調査を実施した施設から任意に 3 カ所を抽出した．調査協力施設は表３－１




施設 インタビュー調査の研究協力者のユニット数・人数 滞在時間・実施日時 
ｅ 
Ｉ……Ｃユニット 10 名 
   Ｄユニット 10 名 
Ｊ……Ａユニット 10 名＋ショート 2 名 
   Ｂユニット 10 名＋ショート 2 名 
1 回目（15 分間） 
2018 年 9 月 9 日（日）10:35～10:45 
2 回目（2 時間 15 分間） 
2018 年 12 月 17 日（日）10:00～12:15 
ｇ 
Ｍ……Ｅユニット 12 名 
Ｎ……Ｆユニット 12 名 
（3 時間） 
2019 年 4 月 13 日（土）9:30～12:30 
ｈ 
Ｏ……Ｇユニット 10 名 
Ｐ……Ｈユニット 10 名 
（2 時間） 
2019 年 4 月 21 日（日）11:00～12:00 
 

























送にて送付し，回答書を返送してもらった．16 名中 14 名から返送があった（回収率は
87.5％）．回答書の質問項目は，「分析結果の概要」を読んで，「ユニット型介護老人福祉施設
リーダー層介護職員の死生と看取りケアに関する認識と実践の構造」の解釈として，納得で
きるかどうかを 0（完全に納得できない）～10（完全に納得できる）の 10 段階で回答する項
目と，納得できない部分と全体の感想について自由記述で回答する項目であった． 
結果，10 と回答した者が 4 名，9 と回答した者が 4 名，8 と回答した者が 4 名，3 と回答
した者が 1 名，無回答が１名であった．無回答の 1 名は自由記述で共感が持てる部分と持て
ない部分について記述していた．なお，9 と回答した 1 名で自由記述がなかった以外は，何
らかの意見または感想が記述されていた． 
自由記述されていたすべての内容を確認し，データ解釈を再検討した．特に，納得度を 3






























































































































































































































































































的なものを挙げながら，詳述していく．なお，局面は{  }，カテゴリーは【  】，サブカ






























































































































































































































































1 つ，82 頁）と感じながらも，家族に対応するという実践も行っていた． 
 
３）【受け入れやすさにつながる看取りケアの特性】 






















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































「エネルギー」という言葉は，下記のＥ氏の語りの中で使われていた．1 つ 1 つの意気込み
や気遣いなどが重なり，全般的にエネルギーを使うという意味合いで述べられていた．な



























































にまで至らず並立している利用者》という 3 つのサブカテゴリーで構成されている． 














































































































































 第 3 章第Ⅲ節で述べた「調査協力者が所属するユニットの利用者の状況に関するアンケー
ト調査」（50-52 頁）の結果をみると，平均要介護度は 4.1 であった．介護保険制度が始まっ
た 2000 年の全国平均要介護度が 3.35 であった（表１－２）ことを鑑みると，確かに重度化






















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































設における看取りケアに肯定的な介護職員の割合は増加し，5 割から 6 割を占めることが示
されていた．それに対して，本研究の調査では，程度の差はあったがリーダー層介護職員の
ほぼ全員が【看取りケアへの前向きな姿勢】を示していた． 
この理由としては少なくとも 2 つ考えられる．1 つは，本研究の調査協力施設の多くが看
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資料１ 図４－１ 死生と看取りケアに関する介護職員の認識と実践の構造（結果図） 
（58頁）の拡大再掲 
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